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 El momento óptimo del tratamiento para pacientes con enfermedad renal crónica 
previene complicaciones serias y urémicas, incluyendo desnutrición, sobrecarga de 
fluidos, sangrado, serositis, depresión, deterioro cognitivo, neuropatía periférica, 
infertilidad y susceptibilidad incrementada a la infección (1). Sin embargo, todas las 
formas de terapia de reemplazo renal (diálisis, transplante) ocasionan problemas 
importantes. Conforme la tasa de filtración glomerular disminuye, los pacientes y los 
médicos tratantes deben sopesar muchos riesgos y beneficios. La toma de decisión es 
más compleja para pacientes más ancianos y frágiles. En algunos casos, los factores 
sociales y psicológicos pueden llevar a un inicio de diálisis más precoz, y en algunos 
casos, al inicio más tardío. El inicio de la diálisis permanece como una decisión 
informada por el arte clínico, así como por la ciencia y las restricciones de la regulación 
y el reembolso. En cambio, para algunos pacientes, la terapia conservadora, sin diálisis 
o transplante, es la opción apropiada (2-4). 
 
 Actualmente, el momento óptimo del inicio de la terapia de diálisis es 
desconocido. Según la evidencia disponible, la NKF/KDOQI  en el año 2001 
recomendó que la diálisis se inicie cuando la depuración de úrea semanal (Kt/Vúrea) 
disminuya a menos de 2.0, lo cual se aproxima a una TFG de 10.5 mL/min, a menos que 
todos los 3 criterios estén presentes: peso corporal libre de edema estable o 
incrementado, no evidencia de desnutrición y ausencia de síntomas y signos clínicos 
atribuibles a la uremia (5). Similares recomendaciones fueron hechas por la Sociedad 
Canadiense de Nefrología (6). Estas recomendaciones estuvieron basadas en la evidencia 
indirecta y estudios clínicos no controlados. A partir de entonces se hicieron varios 
estudios respecto a la mortalidad y calidad de vida del inicio precoz de la diálisis 
preconizada por la NKF con resultados disímiles. 
 
La estrategia del inicio precoz de la diálisis ha sido defendida sobre la 
presunción de que mejora la nutrición, disminuye las tasas de hospitalización y reduce 
la mortalidad. La evidencia de estos datos proviene de los siguientes estudios 
observacionales. La TFG más baja estuvo asociada con baja ingesta de proteínas y bajo 
nivel de albúmina (7). El nivel de albúmina al inicio de la diálisis fue un poderoso 
predictor de muerte (8). Así, se argumentó que el inicio precoz de la diálisis prevendría 
la desnutrición y disminuiría la mortalidad (9). Aunque estudios previos observacionales 
sugirieron un beneficio de la sobrevida con el inicio precoz de la diálisis, aparecieron 
posteriores estudios refutando estos resultados. 
 
 Korevaar y colaboradores, mediante un riguroso estudio observacional 
demostraron que el sesgo manejado por el tiempo podría explicar este beneficio de la 
sobrevida, y concluyeron que no había sobrevida incrementada significativa con la 
diálisis precoz en insuficiencia renal terminal (10). Estos mismos investigadores europeos 
formando el grupo de estudio NECOSAD evaluaron en el 2003 los lineamientos de la 
KDOQI con respecto a la calidad de vida de los pacientes que iniciaron precoz y 
tardíamente la terapia de diálisis (11). Todos los pacientes mostraron mejoría marcada en 
la calidad de vida durante los primeros 6 meses de inicio de la hemodiálisis. Al ser 
comparados con los iniciadores tardíos, los pacientes que empezaron a tiempo tuvieron 
mejor calidad de vida, pero después de 12 meses de tratamiento con diálisis, estas 
diferencias desaparecieron. Se concluyó que todavía es difícil dar una recomendación 
basada en evidencia del inicio precoz de la hemodiálisis. Ese mismo año, en el 2002, se 
publicó otro estudio por Traynor JP y colaboradores, y se demostró que no había 
beneficio significativo en la sobrevida del paciente del inicio precoz de la hemodiálisis 
(12). Un modelo de riesgo proporcional demostró una relación inversa entre la 
depuración de creatinina al inicio de la diálisis y la sobrevida, es decir, pacientes que 
inician la diálisis con menor depuración tendieron a sobrevivir más tiempo.  
 
 Más recientemente, Kazmi WH y colaboradores en el año 2005 intentaron 
evaluar el efecto de la comorbilidad sobre la mortalidad incrementada asociada con el 
inicio precoz de la hemodiálisis pero no lograron demostrarlo completamente (13). Se 
demostró una vez más que los pacientes que iniciaban precozmente la diálisis tenían 
mayor riesgo de muerte. 
 
 Teniendo en cuenta los resultados de estudios observacionales ya descritos y 
muchos otros, la NKF/KDOQI elaboró en el presente año los lineamientos para la 
terapia de hemodiálisis, adoptando una posición más conservadora respecto a los 
lineamientos de años anteriores (1). Este grupo de trabajo recomienda que cuando los 
pacientes alcancen el estadío 5 de enfermedad renal crónica (14) (TFG < 15 mL/min), los 
nefrólogos deben evaluar los beneficios, riesgos y desventajas de iniciar la terapia de 
reemplazo renal. Asimismo, plantean que consideraciones clínicas particulares y ciertas 
complicaciones características de insuficiencia renal pueden promover el inicio de la 
terapia antes de que se alcance el estadío 5. Reconocen además que es difícil hacer una 
recomendación para el inicio de terapia de reemplazo renal basado únicamente en un 
nivel específico de la TFG. Varios estudios concluyeron que no existe asociación 
estadísticamente significativa entre la función renal al momento de inicio de la terapia 
de reemplazo renal y mortalidad posterior (15,16). Sin embargo, otros sugirieron que la 
peor función renal al inicio se asoció con incrementada mortalidad o morbilidad (17). 
Cuando se hicieron correcciones para el sesgo llevado por el tiempo, no existe ventaja 
clara de sobrevida para empezar la diálisis precozmente en estudios comparativos de 
pacientes que inician la diálisis a TFG más altas versus más bajas. También se sabe que 
los pacientes con comorbilidades inician terapia de diálisis a niveles más altos de TFG 
estimada (18). Es razonable asumir que esta práctica está basada en la experiencia y 
especulación, esperanza y/o impresión de que la hemodiálisis puede aliviar o atenuar los 
síntomas atribuidos a la combinación de la comorbilidad más enfermedad renal crónica. 
 
 En suma, una respuesta más definitiva puede emerger de estudios prospectivos 
adecuadamente diseñados. Tal estudio se espera que se reporte en el 2008, cual es el 
Estudio IDEAL (Initiating Diálisis Early and Late) de Nueva Zelanda y Australia, es un 
estudio prospectivo multicéntrico, aleatorizado, controlado que compara el pronóstico 
en pacientes que inician diálisis con una TFG de 10-14 versus 5 a 7 mL/min, calculado 

























 Estimar el impacto sobre la mortalidad que tiene el inicio precoz versus tardío de 
la terapia de diálisis en pacientes con insuficiencia renal terminal en el Hospital 




 Estimar el nivel de función renal promedio con que se inicia la terapia de 
hemodiálisis en el Hospital Nacional 2 de Mayo. 
 
Determinar con qué condición mórbida se presentan los pacientes con 































MATERIALES Y METODOS 
 
 
 El presente estudio fue de tipo retrospectivo, observacional y descriptivo que se 
realizó en el Hospital Nacional 2 de Mayo, durante el periodo comprendido entre Junio 
del 2005 y Mayo del 2006, teniendo como población de estudio a todos los pacientes 
mayores de 15 años que fueron atendidos en el Servicio de Emergencia de dicho 
hospital. Se consideraron criterios de inclusión: paciente mayor de 15 años, con 
insuficiencia renal crónica terminal, definida por una TFG menor de 15 mL/min, 
calculada a través de la ecuación de Cockcroft-Gault, y que haya acudido a la 
Emergencia del Hospital Nacional 2 de Mayo durante el periodo mencionado. 
 
 Se revisaron las Historias Clínicas de Emergencia durante el periodo Junio 2005-
Mayo 2006. De acuerdo a los criterios de inclusión se obtuvo una muestra total de 79 
pacientes que se sometieron a hemodiálisis durante su estancia hospitalaria, los cuales 
fueron catalogados como Iniciadores Precoces (aquellos con una TFG > 7.5 mL/min) o 
Iniciadores Tardíos (aquellos con una TFG < o = 7.5 mL/min). Los datos de todos los 
pacientes fueron registrados en una ficha de recolección de datos, consignando 
información demográfica, clínica y laboratorial (Ver Anexo 1). 
 
 Las variables estudiadas incluyeron: edad, género masculino, condiciones 
comórbidas tales como diabetes mellitus, hipertensión arterial, uropatía obstructiva, 
tuberculosis, lupus eritematoso sistémico; datos de laboratorio como TFG, niveles de 
creatinina, úrea y hemoglobina; signos y síntomas clínicos de presentación; infecciones 
asociadas; y las complicaciones de insuficiencia renal terminal (sobrecarga de volumen, 
anemia, hipertensión arterial, encefalopatía, acidosis metabólica, hiperkalemia, 
pericarditis). Se realizó el seguimiento respectivo de cada paciente hasta que fue dado 
de alta o en su defecto cuando se determinó su deceso (mortalidad intrahospitalaria). 
Dichas variables fueron expresadas como promedio +/- SD para variables continuas y 
frecuencias (porcentajes) para las variables cuantitativas discretas. 
 
 Se elaboró una base de datos para el ingreso de variables en el programa Excel, 
efectuándose un control de calidad de los datos ingresados por variables. Se realizó un 
análisis univariado, describiendo las variables según su definición, en número y 
porcentaje, promedios y desviación estándar. Asimismo, se hizo un análisis divariado en 
tablas de 2 x 2 representado en números y porcentajes, elaborándose tablas, gráficos de 


































 Durante el periodo de estudio, 79 pacientes reunieron los criterios de inclusión y 
recibieron terapia dialítica. De éstos, 51 pacientes fueron considerados como Iniciadores 
Tardíos  y 28 como Iniciadores Precoces. La Tabla 1 resume las características basales 
de ambos grupos y de la población total de estudio. Cabe resaltar que la edad promedio 
de inicio de hemodiálisis para ambos grupos es relativamente joven (50.2 +/- 16.8 años) 
y la predominancia es masculina (64.6%). Dentro de las condiciones comórbidas, la 
hipertensión arterial y la diabetes mellitus son la causa más frecuente de insuficiencia  
renal crónica terminal primando la primera condición. En el caso de los datos de 
laboratorio, la TFG promedio para ambos grupos es de 6.8 +/- 3.4 mL/min, 
encontrándose dentro del grupo de iniciadores tardíos, dado que la población 
mayoritaria de estudio es efectivamente iniciador tardío. El nivel de hemoglobina 
promedio para ambos grupos (7.1 +/- 2.1 g/dL) se le categoriza como anemia severa. 
 
 







N = 79 
Tardíos 
TFG < ó = 7.5 
ml/min 
N = 51 
Precoces 
TFG > 7.5 
ml/min 
N = 28 
Demográficas 
Edad (prom. +/- SD; años) 
Género masculino (n, %) 
 
50.2 +/- 16.8 
51 (64.6) 
 


































TFG (prom +/- SD; 
ml/min) 
Creatinina sérica (prom +/- 
SD; mg/dL) 
Urea sérica (prom. +/- SD; 
mg/dL) 
Hemoglobina (prom. +/- 
SD; g/dL) 
 
6.8 +/- 3.4 
 
13.1 +/ 6.4 
 
235.4 +/- 91.9 
 
7.1 +/- 2.1 
 
4.7 +/- 1.3 
 
16.2 +/- 5.7 
 
266 +/- 83.6 
 
6.8 +/- 2.0 
 
10.6 +/- 2.6 
 
7.3 +/- 2.3 
 
179.7 +/- 78.9 
 
7.6 +/- 2.2 
 
 En la Tabla 2 se describen los signos y síntomas principales de presentación de 
la población de estudio así como las complicaciones derivadas de insuficiencia renal 
crónica terminal. Predominan como signos y síntomas la dificultad respiratoria, el 
edema de miembros inferiores y las náuseas y vómitos. Dentro de las complicaciones, 
prevalecen la sobrecarga de volumen, la anemia crónica y la hipertensión arterial. 
 








N = 79 
Tardíos 
TFG < ó = 7.5 
mL/min 
N = 51 
Precoces 
TFG > 7.5 
mL/min 
N = 28 
Signos y síntomas 

































































 En la Tabla 3 se describen las infecciones asociadas siendo las más frecuentes 
las del tracto urinario y respiratorio. 
 
Tabla 3: Infecciones asociadas en la población de estudio 
 
 




N = 79 
Tardíos 
TFG < ó = 7.5 
mL/min 
N = 51 
Precoces 
TFG > 7.5 
mL/min 
 
N = 28 
Tracto urinario, n (%) 10 (12.7) 7 (13.7) 3 (10.7) 
Tracto respiratorio, n (%) 8 (10.1) 4 (7.8) 4 (14.3) 
Tracto gastrointestinal, n (%) 5 (6.3) 4 (7.8) 1 (3.6) 
Otro foco, n (%) 7 (8.9) 3 (5.9) 4 (14.3) 
 
 En la Tabla 4 se detalla la mortalidad intrahospitalaria para ambos grupos siendo 
en promedio del 20.3%, y la diferencia de la mortalidad entre los Iniciadores Precoces y 
los Iniciadores Tardíos no  es estadísticamente significativa. Cabe destacar que dentro 
del periodo de estudio se encontró 28 pacientes que reunían los criterios de inclusión 
pero que no se sometieron a terapia dialítica, la mortalidad intrahospitalaria en este 
grupo fue del 50%. La mortalidad entre los que recibieron hemodiálisis y este último 
grupo de no dializados sí fue estadísticamente significativa. 
 
Tabla 4: Mortalidad intrahospitalaria en la población de estudio 
 
 Todos los 
pacientes 
N = 79 
Tardíos 
TFG < ó = 7.5 mL/min 
N = 51 
Precoces 
TFG > 7.5 mL/min 
N = 28 


































 La edad promedio del inicio de la hemodiálisis en la población de estudio (50.2 
+/- 16.8 años) es relativamente joven respecto a otros estudios revisados (59 +/- 15 
años), mientras que la predominancia masculina es comparable con las observaciones de 
otros autores. Respecto a las condiciones comórbidas, la hipertensión arterial y la 
diabetes mellitus predominan como etiologías de la enfermedad renal crónica, siendo la 
hipertensión la que ocupa el 1er lugar con 58.2%, concordante con el estudio de Kazmi 
WH et al. 
 
 Dentro del rubro de los parámetros de laboratorio, la TFG promedio con la que 
se inicia la terapia dialítica es de 6.8 +/- 3,4 mL/min, prácticamente considerado como 
iniciadores tardíos, valor inferior al estudio de Beddhu, donde la TFG de inicio de 
hemodiálisis es de 8.2 +/- 3.9 mL/min. Cabe recalcar que esta tendencia del promedio 
de la TFG se atribuye a que la población de estudio mayoritaria era iniciadora tardía (51 
vs 28 pacientes). De igual manera se puede inferir con los valores de creatinina que son 
mayores en el presente estudio respecto al estudio ya citado (13.1 vs 8.3 mg/dL), y 
también con los valores de hemoglobina, nuestros pacientes presentan mayor grado de 
anemia que los pacientes de otros estudios (7.1 vs 10.3 g/dL). Dado que el perfil socio-
económico del paciente que acude al Hospital 2 de Mayo es de menores recursos, sin 
acceso inmediato a establecimientos de salud de mayor complejidad y por falta de 
conocimiento de la enfermedad en sí, encontramos a pacientes con enfermedad renal 
crónica avanzada, anémicos y con desnutrición crónica. Esto explica por qué la 
población del estudio es predominantemente iniciador tardío. 
 
 Respecto a los signos y síntomas de presentación, la dificultad respiratoria, el 
edema de miembros inferiores, náuseas y vómitos, y el transtorno del sensorio son los 
predominantes, comparables en ambos grupos tanto iniciadores precoces como los 
tardíos, y que son característicos del síndrome urémico y de la insuficiencia renal 
crónica. Asimismo, las complicaciones de la enfermedad renal crónica, tales como la 
sobrecarga de volumen, la anemia y la hipertensión arterial son las más prevalentes y 
también son comparables en ambos grupos de la población en estudio. 
 
 En el caso de las infecciones asociadas con que se presentan la población en 
estudio predomina las infecciones del tracto urinario y del tracto respiratorio, siendo 
comparables en los grupos precoces y tardíos. En la literatura revisada no se consigna 
las infecciones asociadas, puede inferirse que tales infecciones pueden aún más agravar 
el estado del paciente y contribuir a la letalidad de la enfermedad del fondo. 
 
 Respecto a la mortalidad intrahospitalaria, el presente estudio demuestra que la 
mortalidad en los iniciadores precoces y en los tardíos es la misma (20.3 % en 
promedio), no habiendo beneficio en iniciar precozmente la diálisis, y corroborando la 
literatura revisada de que el inicio precoz de la terapia dialítica no mejora la calidad de 
vida ni disminuye la mortalidad asociada. Es importante enfatizar que la mortalidad en 
aquellos pacientes que no se dializaron es del 50%, deduciéndose que la hemodiálisis en 
sí salva vidas pero que no está determinado en qué momento iniciar la terapia dialítica 
cuando se detecta a un paciente que se encuentra en el estadío final de la enfermedad 
renal crónica.  
 
 El presente estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, el número de 
pacientes en ambos grupos de iniciadores precoces y tardíos no fue el mismo, aunque 
sus características basales, los signos y síntomas de presentación, las infecciones 
asociadas y la mortalidad fueron similares. En segundo lugar, no se determinó el valor 
de la albúmina sérica en la población de estudio, esto afianzaría más la tasa de 
mortalidad encontrada, ya que se ha demostrado que el nivel de albúmina sérica al 
inicio de la hemodiálisis fue un potente predictor de muerte. Finalmente, no se pudo 
estimar la mortalidad en el seguimiento al alta del paciente en hemodiálisis, dado que la 
deserción por múltiples razones es significativa. Sería importante realizar este estudio 
de manera multicéntrica, con mayor número de pacientes, con mayor intervalo de 
tiempo incluyendo parámetros de nutrición y realizar el seguimiento post-alta 











 Se concluye que la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes sometidos a la 
terapia dialítica es la misma tanto para el grupo de iniciadores precoces como tardíos, y 
que la mortalidad en tales pacientes es menor que la mortalidad en los pacientes que no 
son dializados. También se concluye que el paciente en promedio que inicia la diálisis 
tiene mayor comorbilidad y parámetros de enfermedad renal avanzada y que ello puede 





 Dado el creciente número de pacientes con insuficiencia renal crónica terminal 
que requieren manejo dialítico crónico en el Hospital Nacional 2 de Mayo se 
recomienda que se realicen estudios con mayor número de pacientes para tener mayor 
poder estadístico, así como hacerles un seguimiento post-alta hospitalaria para estimar 
la mortalidad a largo plazo. Asimismo es necesario promover la Medicina Preventiva en 
todo paciente diabético o hipertenso y en todo aquel que tenga factores de riesgo de 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
                                                                                                      Nro.____________ 
Nombre:____________________________________     H. Clínica: ____________ 
Sexo:      M     F                                                                         Edad: ____________ 
Fecha de ingreso: ____/____/____                 Escala de Coma de Glasgow _______ 
Comorbilidad:     HTA__________ Diabetes_______  
                            Otra ___________________________________________ 
Etiología: Primaria_____________ Secundaria _______________ 
Debut: SI _______ NO ________    Tiempo de Dx de ERC _____________ 
Signos y síntomas principales: ____________________________________ 
_____________________________________________________________ 
Ha recibido Hemodiálisis? SI ____ NO ____ P/A al ingreso: ___/___ mmHg 
Complicaciones de insuficiencia renal terminal:  
Sobrecarga de volumen _____ Acidosis metabólica_____ Hiperkalemia ____ 
Anemia _____  Encefalopatía _____  Pericarditis _____  Hipertensión _____ 
Creatinina: _____ mg/dL  Urea: _____ mg/dL  Hemoglobina: ______ g/dL 
Depuración de creatinina: calculada: _____ mL/min 
Recibió HD?   SI ____  NO ____ 
Cuánto tiempo después de su ingreso recibió HD? _____________________ 
Iniciador:  Precoz ______  Tardío ______ 
Infección asociada:  Tracto respiratorio _____ Tracto digestivo _____ 
Tracto genitourinario _____ Piel y tejidos blandos ____ Otra ____________ 
Evolución:     
Escala de Coma de Glasgow final _____ Creatinina sérica final _____mg/dL                                       
Condición al alta:          Aliviado                             Fallecido 
Fecha del alta: ____/____/____ 
 
 
  
 
 
